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La asistencia anestesioldgica en el &rea de Neurorradiologia Intervencionista (NRI) para la
practica de embolizacion endovascular de aneurismas cerebrales exige la diponibilidad de
unos recrsos materilaes y humanos altamente especializados, pues pese a su poca
invasividad, estos procedimientos son considerados de inherente alto riesgo debido a la
naturaleza y gravedad de las posibles complicaciones asociadas (isquemia y hemorragia
cerebral) similares alas que se registran en la neurocirugia tradicional y que constituyen
verdaderas emergencias neuroanestésicas. La morbilidad media es del 8,5% y la mortaldad
del 1,2% de los casos. La “simple” arteriografia diagnéstica se asocia con una
morbimortalidad significativa (entre 1,2-2%).

En los dltimos afios aparecen en lteratura cada vez mas estudios que demuestran el
beneficio de las técnicas de neurorradiologia frente a las técnicas quirdrgicas
convencionales en el tratamiento de determinados tipos de aneurismas cerebrales y el mejor
prondstico neuroldgico a 1 afio de los pacientes tratados con embolizacion.

El anestesidlogo debe realizar realizar un manejo “neuroanestésico” del paciente
manipulando la hemodinamica cerebral y sistémica para asgurar la proteccion cerebral,
proporcionndo al mismo tiempo las condiciones 6ptims que favorezcan el desarrollo de la
técnica. Es exigible una monitorizacion amplia e invasiva del paciente que posibilite esta
asistencia y ayude en la deteccion y tratamiento precoz de las complicaciones. El area de
radiologia intervencionista debe llegar a ser considerada como un “quiréfano desplazado” a
todos los efectos, y los procedimientos, como una “neurocirugia a craneo cerrado.

1. RECURSOS ANESTESIOLOGICOS EN NRI

Se considera imprescindible para proporcionar garantias suficientes de calidad y seguridad
en la asistencia anestesiol6gica contar con los siguientes recursos materlaes humanos y
logisticos:

¢ Un neuroanestesidlogo conocedor de los procedimientos de neuroradiologia

intervencionista y familiarizado con los riesgos de los mismos.

e Una enfermera de anestésia entrenada en cuidados criticos, monitorizacion
avanzada y manejo de farmaco, capaz de asistir el anestesiélogo en situaciones de
emergencia.

e Una estacion de trabajo de anestesia que ofrezca los mismos recursos de
monitorizacién cardiorrespiratoria y neurologica de los que ya dispone actualmente el
quiréfano de neurocirugia: respirador, monitorizacion béasica
(ECG,PANI,SpO2,EtCO2, t°C), monitorizacion de presion cruenta, monitor de
saturacion regional de oxigeno cerebral, Monitor BIS

e Disponibilidad de cama en UCI para el ingreso del paciente para control
postprocedimiento al menos durante 24 horas
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2. VALORACION PREANESTESICA

Es imprescindible o a través del canal de la consulta preanestésica o bine a través de
interconsulta urgente.
Recoger:

e Antecedentes médico-quirdrgicos

e Exploracion fisica

e ECG, rx térax, hemograma, ionograma, coagulacién

e Consentimiento informado

e Otra pruebas que el anestesiélogo considere

3. CONSIDERACIONES AL INGRESO EN SALA DE NEUROLOGIA

¢ Revisar la hoja de preanestesia ( premedicacion, cursar nuevas analitcas...).
e Canalizar via 18G y mantenimiento so SF.

e Extraery cursar pruebas cruzadas.

e Dejar en ayunas a las 24 horas

4. ACTUACION ANESTESICA

Objetivos
¢ Ansolisis, sedacion superficial: proporcionar confort y colaboracion
e Cuidados anestésicos monitorizados

Riesgos
e Deterioro del nivel de consciencia momentaneo
e Bradicardia e hipotension al dilatar el bal6n
e ACV isquémico por embolizacién de fragmentos de placa de ateroma o trombosis
mural secundaria a la manipulacién
e Diseccion arterial
¢ Reaccion a contraste yodado

Manejo anestésico
Monitorizacion:
e ECG,Sp0O2,PANI inicial
e 02 con gafas nasales con medicion de EtCO2
e Midazolam i.v., titular segun estado clinico
e Sondaje vesical (contraste hiperosmolar puede provocar diuresis osmotica, se
infunden grandes cantidades de liquidos intraprocedimiento).
e Hemodindmica: canalizar A.radial +/- Drum o via central para medicion de PVC
segun las caracteristicas del pacientes. Mantener el paciente normotenso
e Neuroldgica: vigilancia clinica si posible o INVOS
Sedacion:
o Preferiblemenre Benzodiacepinas de vida media corta opioides de vida media
ultracorta y propofol
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Anticoagulacion:

Heparina sédica i.v. 70-100 Ul/kg y preferiblemente monitorizar el tiempo de
coagulacion activado ( debe mantenerse por encima de 2.3 veces el valor de control)

Profilaxis de respuesta parasimpatica al dilatar el balon: Atropina 0,01-0,02 mg/kg.
Controlar la oximetria post-embolizacion.

5. CONTROL POSTPROCEDIMIENTO

Tras el procediemiento se traslada el paciente a la Unidad de Recuperacion Post Quirdrgica
para control de un minimo de 6h y hasta un maximo de 24 horas ras las cuales si no hay
complicacioens se trasladara a la Unidad de Ictus (tras avisar el médico responsable)
Recomendaciones basicas en el postoperatorio:

Mantener sueroterapia y vigilar diuresis. Pede aparecer diuresis osmatica

Omeprazol 40mg/24 horas i.v.

Paracetamol 1g/8 horas i.v.

HBPM profilactica. Valorar necesidad de anticoagulacién (el area del coil expuesta es
muy grande complicaciones tromboticas intraoperatorias)

Glucemia si paciente diabético

Reanudar la medicacion habitual

A las 24 horas reanudar el tratamiento antiagregante

Controles especificos:

Prevencion del Sindrome de hiperperfusién. Mantener el paciente semi incorporado.
Control PVC. Mantener cifras tensionales en el limite bajo de normalidad. Si
necesario tratamiento hipotensor: primera elecciébn los beta-bloqueantes que
respetan la autorregulacion cerebral. La nitroglicerina y nitroprussiato tienen utilidad
si se necesita un descenso rapido de la TA sin embargo no respetan la
autorregulacion.
Hipotension: administrar drogas vasoactivas.
Vigilancia neurolégica
Control hematocrito, iones y coagulacion
Control del vendaje compresivo en punto de puncion femoral. Reposo absoluto 24
horas
Vigilar aparicién de complicaciones:
v' ACV isquémico
v Inestabilidad hemodinamica
v" Vasoespasmo: administrar nimodipino 25-50 mg/24 h segun cifras tensionales
v Vigilar el sindrome de hiperperfusion
v' Hemorragia en el punto de puncién femoral
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